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El sobrepeso y la obesidad en la sociedad son problemas que han tomado rasgos 
epidémicos, desde hace dos décadas a la actualidad se ha incrementado el 
número de personas alrededor del mundo que desarrollan dichos padecimientos. 
Estados Unidos y México son los países que presentan los índices más altos tanto 
en la edad adulta como en la niñez (Organización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económico [OCDE], 2010).  
 
Los riesgos para la salud que conllevan estos trastornos, han desembocado en la 
realización del presente estudio, el cual forma parte de un programa de 
intervención de actividad física con orientación nutricional en niños con sobrepeso 
y obesidad, que se realiza en diez estados de la Republica Mexicana. Ésta 
investigación en particular se efectúa en el Municipio de San Nicolás de los Garza, 
del Estado de Nuevo León y cabe mencionar que es uno de los estados que 
presenta alta prevalencia en este ámbito, encontrando un 26% de sobrepeso y 
obesidad en niños de 5-11 años en México y del 28.6% específicamente para 
Nuevo León (Secretaría de Salud de Nuevo León, 2009). El estudio se realizó con 
escolares entre 6 y 12 años de edad, miembros de Escuelas Primarias Publicas. 
 
La importancia de valorar el gasto energético en niños que presentan problemas 
de obesidad o sobrepeso, radica en que su ingesta calórica es mayor, con 
respecto a su gasto de energía. Este es uno de los motivos por los cuales se hace 
necesaria la aplicación de programas de intervención para observar si se 
presentan cambios en estos valores, después de cierto periodo de actividad física 
constante. 
 
Los resultados son de mucha utilidad como apoyo a profesionales en el ámbito de 
la actividad física, así como una herramienta poderosa para atraer a los niños y 




1.2 MARCO TEÓRICO 
 
En este apartado se presenta información relevante acerca del sobrepeso y la 
obesidad. Las definiciones, así como sus diferencias desde un enfoque de la niñez 
y la adolescencia pues la investigación se efectuó con infantes entre 6 y 12 años 
de edad. De igual forma se aborda el tema del índice de masa corporal debido a 
que fue uno de los datos tomados en cuenta en el criterio de inclusión. 
 
Se da a conocer cada uno de los factores que interviene en el incremento de peso 
corporal, así como las edades con mayor propensión. De igual forma se hace un 
recorrido desde los aspectos genéticos pasando por los agentes prenatales, hasta 
el entorno familiar y medioambiental en el que el niño actualmente se desenvuelve 
debido a que todos estos elementos se conjugan para que en el mundo se estén 
acrecentando las cifras de personas con sobrepeso y obesidad. 
 
Uno de los puntos más preocupantes son las consecuencias que traen para el ser 
humano dichos padecimientos, por lo cual también se exponen las repercusiones 
a nivel mecánico, psicológico, cardiovascular solo por mencionar algunas de las 
innumerables afectaciones. 
 
México es un país que cuenta con una extensa población en riesgo ya que desde 
temprana edad presentan sobrepeso, que en la edad adulta puede convertirse en 
obesidad. 
 
De esta manera, la actividad física se convierte en un medio a favor para combatir 








1.3 SOBREPESO Y OBESIDAD 
 
1.3.1 Definición y clasificación 
Willmore y Costill (2007) definen el sobrepeso como el peso corporal que supera 
el peso normal o estándar para una persona particular en relación con la estatura 
y constitución corporal. 
 
La palabra obesidad se deriva del latín “obesus” que quiere decir persona que 
tiene gordura en demasía (De Hoyo & Sañudo, 2007). Se le conoce desde hace 
miles de años como lo demuestran grabados y figuras procedentes de las 
principales culturas alrededor del mundo. Sin embargo su prevalencia no había 
alcanzado una proporción importante hasta la aparición de diversos desarrollos 
tecnológicos, que facilitaron una mejor producción y abasto de alimentos y una 
reducción dramática de la actividad física, con la denominada revolución industrial 
(Barquera, Tolentino & Rivera, 2006). 
 
Coutinho (1999) afirma que la obesidad es el resultado de un desequilibrio 
permanente y prolongado entre la ingestión de alimentos y el gasto energético, 
donde el exceso de calorías se almacena en forma de tejido adiposo. 
 
La obesidad infantil se define como un incremento exagerado del peso corporal 
que puede significar un riesgo para la salud, ya sea en el momento en el que se 
produce o en edades posteriores. Este se realiza fundamentalmente a expensas 
del tejido adiposo aunque también el tejido muscular y la masa esquelética están 
incrementados, pero en menor grado. Además existen alteraciones en la 
distribución anatómica del tejido adiposo, tendiendo éste a acumularse 
subcutáneamente, pero de una forma preferencial alrededor de las vísceras de la 
región abdominal. Durante la infancia y adolescencia la ganancia ponderal es 
paralela al incremento en la altura y existe un equilibrio en el incremento de los 
diferentes componentes del organismo: masa magra o muscular, masa ósea, 
masa visceral y masa adiposa. La obesidad representa un incremento en el peso 
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corporal asociado a un desequilibrio en las proporciones de los diferentes 
componentes del organismo (Ballabriga & Carrascosa, 2006). 
Y aunque no existe un consenso tan amplio como en los adultos, parece que la 
mejor definición de obesidad en niños debe hacerse basándose en los percentiles 
IMC que representa la medida preferida en rutina clínica y salud pública (Moreno, 
Monereo & Álvarez, 2000).  
 
La principal diferencia entre el sobrepeso y la obesidad reside en el mayor exceso 
de peso y el más alto porcentaje de grasa corporal en el obeso. La segunda 
diferencia es que el balance positivo de energía ha sido más pronunciado y 
sostenido por un tiempo más largo en la obesidad que en el sobrepeso. La tercera 
diferencia pertenece al gasto de energía: los individuos obesos tienen una tasa 
más alta de descanso metabólico resultado de una mayor masa de tejido y un 
gasto energético muy por debajo del gasto de energía de personas con peso 
normal. Esto último causado porque es necesaria más energía para mover una 
masa más grande (Bouchard & Katzmarzyk, 2010). 
 
La obesidad infantil se clasifica en dos grandes grupos: la conocida como 
obesidad exógena o simple y la asociada a síndromes dismórficos, a lesiones del 
sistema nervioso central y a endocrinopatías. La primera es responsable del 99% 
de los casos y la segunda del 1% restante. Las lesiones del sistema nervioso que 
afectan a la región hipotalámica pueden cursar con obesidad, ya sean secundarias 
a traumatismos, a tumores, a secuelas de infecciones (tuberculosis). Las 
endocrinopatías que cursan con obesidad son el hipercortisolismo endógeno 
(Síndrome de Cushing), el hipotiroidismo, el déficit de hormona de crecimiento, el 
hiperinsulinismo y ciertas formas de hiperandrogenismo. 
 
Desde el punto de vista de predominio de distribución de la grasa pueden 
considerarse tres tipos: la distribución androide o en forma de manzana, la 
distribución ginoide o en forma de pera y distribución generalizada. En la primera 
la grasa se acumula fundamentalmente en la región abdominal y se ha asociado 
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con la presencia de insulinoresistencia, tendencia a la diabetes tipo 2 y alto grado 
de morbilidad y mortalidad en la edad adulta. En la segunda la grasa se acumula 
en la cintura, caderas y en las extremidades inferiores, no estando asociada con 
insulinoresistencia y presenta un menor índice de morbilidad y mortalidad durante 
la edad adulta. En la tercera la distribución de grasa es generalizada (Ballabriga & 
Carrascosa, 2006). 
 
Recientemente la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que en 
2015 unos 20 millones de niños menores de 5 años tendrán sobrepeso. Por lo 
tanto, la obesidad es actualmente la enfermedad nutricional pediátrica más común 
en todo el mundo (Almeida, Salgado & Nogueira, 2011).  
 
1.3.2 Adipogénesis 
El número de células adipocitarias que se forman y maduran es importante en el 
establecimiento de la obesidad. Este número se determina en periodos 
vulnerables, los cuales son: el período prenatal, rebote de adiposidad en la edad 
escolar y la adolescencia.  
 
El período del rebote adiposo, hiperplasia, es aquel momento en que el IMC y los 
pliegues subcutáneos que descienden a partir del primer año de vida, vuelven a 
incrementarse, representando probablemente el estadio madurativo que hace más 
vulnerable la interacción genes-ambiente. Algunos estudios han demostrado que 
la precocidad de este rebote es decir antes de los seis años, se relaciona con la 
presencia de obesidad en el resto de la infancia y en la edad adulta. Finalmente la 
adolescencia representa un periodo crítico, sobre todo para las mujeres, 
representando probablemente la acción hormonal sobre los receptores del tejido 
adiposo.  
 
En la cantidad de tejido adiposo que un individuo posee influye también el tamaño 




La ingesta de nutrientes con alto contenido energético y poco volumen: productos 
precocinados, dulces, pasteles, helados, líquidos azucarados, comida rápida 
contribuyen a crear una situación de hiperinsulinismo crónico con la consiguiente 
estimulación y autoperpetuación del apetito. Las consecuencias son sobreingesta 
de nutrientes y almacenamiento en el tejido adiposo (Ballabriga & Carrascosa, 
2006). 
 
1.3.3. Periodos de incremento de peso 
Los períodos más intensos en el incremento ponderal, al igual que ocurre con el 
incremento de la altura, corresponden al primer año de vida y al desarrollo 
puberal. Durante el primer año de vida tanto los niños como las niñas ganan unos 
7 kg de peso, entre el primer y segundo año de edad unos 3 kg de peso, entre el 
tercer año de edad y el inicio de la pubertad suelen ganar entre 1,5 kg y 2 kg de 
peso por año y durante el desarrollo puberal las niñas ganan entre 20-25 kg y los 
niños entre 23-28 kg. (Ballabriga & Carrascosa, 2006). 
 
1.3.4 Etiopatogenia 
El incremento progresivo e inadecuado del peso corporal con relación a la altura 
característico de la obesidad se va produciendo con el transcurrir de los días, 
meses y años. Los factores que contribuyen a esta situación son múltiples, 
algunos bien caracterizados y otros poco conocidos. A medida que la obesidad se 
va instaurando se desarrollan mecanismos que tienden a perpetuarla y a que se 
proyecte hacía la vida adulta. 
 
Factores genéticos y ambientales van a condicionar trastornos en la homeostasis 
nutricional y hormonal, en los mecanismos que regulan las sensaciones de 
hambre y de saciedad, en los que regulan el mantenimiento del peso y de la 
composición corporal, y anomalías metabólicas en el propio adipocito y en las 
células que lo rodean, configurando el amplio espectro de factores relacionados 




1.3.5 Regulación del peso corporal y homeostasis nutricional 
El término de homeostasis nutricional se refiere al conjunto de mecanismos 
fisiológicos implicados en la ingesta, digestión, absorción, almacenamiento y 
utilización de los nutrientes, con objeto de permitir un crecimiento óptimo y 
equilibrado en altura y peso durante la infancia, la adolescencia y posteriormente 
una vez alcanzada la talla adulta, mantener el peso corporal dentro de unos límites 
adecuados al sexo y a la altura. Estos mecanismos comprenden: 
1.- Regulación de las sensaciones de apetito y saciedad y en consecuencia de la 
ingesta de alimentos, desempeñando el hipotálamo un lugar preeminente. 
2.- Ingesta, digestión y absorción de nutrientes en el tubo digestivo con la 
participación de enzimas y hormonas gastrointestinales. 
3.- Repleción de los depósitos energéticos de glucógeno hepático muscular, y de 
triglicéridos en los adipocitos, durante la fase postprandial. 
4.- Aporte continuo de nutrientes, glucosa y ácidos grasos no esterificados, 
durante la fase de ayuno. 
5.- Gasto energético basal. 
6.- Gasto energético ligado a la actividad física, al crecimiento, a la acción 
dinámica específica de los alimentos. 
7.- Energía pérdida por las excretas 
 
Este conjunto de mecanismos están relacionados entre sí y tienen por objeto 
regular el peso corporal y el volumen de los depósitos de energía. Existen dos 
tipos de energía: los de utilización inmediata y los de reserva energética. Los 
primeros están integrados por el glucógeno hepático muscular, la proteína 
muscular utilizable para la gluconeogénesis y la glucosa y lípidos circulantes en 
sangre periférica y en los líquidos orgánicos. Los segundos están integrados por 
los triglicéridos depositados en el tejido adiposo.  
 
Una serie de señales procedentes del tejido adiposo, del sistema nervioso 
simpático y parasimpático, del sistema gastrointestinal y del sistema hormonal 
integradas a nivel hipotalámico desempeñan un papel clave en la regulación del 
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peso corporal y permiten mantenerlo dentro de unos límites adecuados a la altura, 
impidiendo tanto el sobrepeso como la pérdida ponderal ante situaciones agudas 
de desequilibrio en el aporte de energía, ya sea como consecuencia de ingesta de 
alimentos elevada o insuficiente. El organismo posee sus propios mecanismos de 
defensa para mantener el peso dentro de unos límites adecuados acoplando la 
energía ingerida con el gasto energético (Ballabriga & Carrascosa, 2006). 
 
El organismo depende de la energía que proveen los nutrientes de los alimentos 
ingeridos para mantener sus procesos metabólicos. Las principales fuentes de 
energía son los carbohidratos, los lípidos y las proteínas presentes en los 
alimentos. El proceso de obtención de energía a través de la combustión de los 
nutrimentos requiere del consumo de oxígeno y produce dióxido de carbono. De la 
energía necesaria para el mantenimiento, menos de 10% se usa para trabajo 
mecánico interno. Cerca del 90% se utiliza para mantener las diferencias en las 
concentraciones de electrólitos entre los líquidos intracelulares y extracelulares o 
para la síntesis de proteínas y otras macromoléculas. Esta síntesis es constante 
con el recambio de los constituyentes celulares, y se lleva a cabo a una mayor 
velocidad en el niño en crecimiento. Desequilibrios crónicos en el aporte 
energético facilitarán el desarrollo de la obesidad. (Ballabriga & Carrascosa, 2006). 
 
La sobrealimentación puede estar presente desde épocas tempranas de la vida 
debido al reemplazo de la leche materna por la artificial, la introducción precoz de 
la alimentación complementaria y al aporte de alimentos en cantidad superior a la 
necesaria (Barquera et al., 2006). 
 
La lactancia materna se asocia con una menor retención de peso postparto y con 
una incidencia más baja de obesidad de la madre a largo plazo (Moreno Monereo 
& Álvarez, 2006).  
 
El cambio observado en las últimas décadas en los hábitos de comer, con la 
introducción de alimentos que aportan muchas calorías, especialmente con base 
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en grasas y azúcares refinados, favorece el consumo de nutrientes superior a los 
requerimientos promedio, contribuye al desarrollo de sobrepeso y obesidad desde 
la niñez (Barquera et al., 2006). La infancia es el momento ideal para que se 
establezcan hábitos alimenticios saludables que se prolonguen toda la vida 
(Barbero & Barbero, 2004). 
 
La causa de la obesidad es básicamente un aumento desproporcionado en el 
consumo de calorías con respecto al gasto de energía del paciente pediátrico. Uno 
de los factores que regulan esta homeostasis es la velocidad en la alimentación 
pues cuando se ingieren los alimentos de manera apresurada se come más de lo 
debido, ya que el centro de la saciedad tarda alrededor de 20 minutos en 
detectarlos y para entonces ya se ingirió un exceso de calorías. 
 
Las calorías ingeridas se consumen en el mantenimiento del metabolismo basal 
60%, el control de la temperatura 10%, la digestión de los alimentos 7%, 
crecimiento pondoestatural 10%, actividad física 10 a 15% y pérdida por excretas 
3 a 5% (Treviño, 2009). 
 
Moreno et al., (2000) señalan que el metabolismo basal constituye entre el 60 y 
75% del gasto energético total de un adulto, siendo en general menor el 
porcentaje en los niños, dependiendo de la fase de crecimiento en la que se 
encuentre y el grado de actividad física que despliegue, este gasto se ve influido 
por las hormonas tiroides, estado nutricional y edad, y probablemente algunos 
factores genéticos. 
 
1.4 FACTORES QUE PUEDEN DETERMINAR LA PRESENCIA DE 
SOBREPESO U OBESIDAD 
 
1.4.1 Factores genéticos 
La existencia de familias donde varios miembros presentan obesidad han sugerido 
que independientemente de los factores ambientales, hábitos nutricionales y 
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estilos de vida de estas familias, condicionantes de tipo genético podrían favorecer 
el desarrollo de la obesidad. En efecto diversos estudios han mostrado que los 
hijos de padres obesos son obesos en mayor proporción que los hijos de padres 
no obesos Si unos de los padres es obeso hay 25% de probabilidades de tener un 
hijo obeso y si los dos lo son, entonces la posibilidad se incrementa a 
40%(Ballabriga & Carrascosa, 2006). 
 
1.4.2 Factores prenatales 
Los factores nutricionales prenatales están siendo considerados como elementos 
de riesgo para desarrollar posteriormente la obesidad. También se asocia con la 
obesidad materna durante el embarazo y con el peso elevado al nacer.  
En una muestra de 8,494 niños seguidos durante los 4 primeros años de vida, la 
incidencia de obesidad era casi tres veces mayor en el grupo de niños con madres 
obesas en el primer trimestre de embarazo 24.1%, que en el grupo de niños con 
madres de peso normal en el primer trimestre 9.0%. Los mecanismos a través de 
los cuales la obesidad materna durante el período de embriogénesis puede 
condicionar obesidad en la infancia, si los hay son desconocidos. De forma similar, 
el peso al nacimiento ha sido relacionado con el IMC a la edad de 8 años y a la 
edad de 20 a 26 años. A mayor peso al nacer corresponden mayores valores de 
IMC siendo a la edad de 20-26 años la diferencia de casi dos unidades entre los 
que habían nacido con peso comprendido entre 3 y 3,5 kg y los que habían nacido 
con un peso superior a 4,5 kg (Ballabriga & Carrascosa, 2006). 
 
1.4.3 Entorno familiar 
La obesidad puede ser una de las formas en que se manifiesta la dinámica familiar 
alterada, como sucede con otros trastornos alimentarios. Muchas veces los padres 
creen que preocuparse por la alimentación de sus hijos es, que coman en 
abundancia, es una forma de demostrarles que los quieren; así los niños aprenden 
a satisfacer sus frustraciones comiendo por no tener otras opciones con las cuales 
gratificarse. También puede suceder que el alimento sirva para manipular al niño, 
o bien que éste manipule a sus padres para lograr su atención (Treviño, 2009). 
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Los comités de expertos de la OMS y el (World Cancer Research Fund Fondo 
Internacional de Investigación contra del Cáncer [WCRF]) afirman que hay 
evidencia científica suficiente para argumentar que el riesgo de obesidad aumenta 
con el consumo de bebidas azucaradas. Es importante mencionar que México es 
uno de los principales consumidores mundiales de bebidas endulzadas, según la 
Asociación Nacional de Productores de Refrescos y Aguas Carbonatadas. En 
2007 los mexicanos consumimos 160.1 litros de refresco por persona por año. 
Esto se traduce en que las bebidas endulzadas representan el 27.8% y el 20.7% 
del consumo diario de calorías en niños pre-escolares y escolares (Instituto 
Nacional de Salud Pública [INSP] 2010). 
 
1.4.4 Sedentarismo 
El sedentarismo y la disminución en la actividad física han sido claramente 
asociados a la obesidad. Una forma cada vez más generalizada del sedentarismo 
entre los niños y adolescentes es el tiempo que pasan viendo televisión, que sin 
duda conlleva una disminución del gasto energético y favorece el desarrollo de la 
obesidad. La visión continuada de la televisión se asocia muchas veces con la 
ingesta de productos de alto contenido energético, resultando en un menor 
consumo energético y un incremento de la ingesta de calorías. Los datos 
aportados por un estudio demuestran que la estimulación del gasto energético de 
los niños que ven un programa televisivo de alto interés para ellos es inferior 
incluso al gasto energético realizado durante un tiempo de duración similar en 
reposo. Además los mensajes televisivos inducen frecuentemente al consumo de 
líquidos y alimentos poco sanos. (Ballabriga & Carrascosa, 2006). 
 
Un estudio sobre los efectos de la televisión en la alimentación, la obesidad y 
colesterolemia en niñas escolares, tuvo como resultados; que más de la mitad de 
los padres es decir 56% de ellos reconocen que sus hijas les piden a veces 
productos alimenticios que se anuncian en la televisión y el 5% expresan que ésta 
demanda es frecuente. El 20% de las niñas desean que sus padres les compren 
estos productos. Los artículos alimenticios anunciados por la televisión preferidos 
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por los niñas son bebidas de cola y refrescos, dulces, chocolates, cereales con 
miel y comida rápida. Una tercera parte (32 %) de las niñas admiten que se les 
abre el apetito mientras ven el televisor. El 33,3% confesaron que a veces comen 
golosinas, chucherías y aperitivos, el 10% lo hace con cierta frecuencia y el 4% 
siempre o casi siempre (Barbancho et al., 2005). 
 
En México se lee muy poco, pero en contraposición se ve la televisión. En este 
sentido, el televisor modifica conductas y hábitos. De los anuncios publicitarios de 
televisión destinados a alimentos, el 85 % están dedicados a la promoción de 
refrescos, pastelitos y frituras (Ramírez et al., 2003). 
 
Al analizar los estilos de vida de la población infantil se ha encontrado que la 
prevalencia de obesidad es más elevada en aquellos que dedican más tiempo al 
desempeño de actividades sedentarias, realizan pocas actividades deportivas es 
decir menos de tres veces a la semana, no desayunan o desayunan muy poco y 
consumen una cantidad mínima de frutas y verduras (Ortega, 2006). 
 
La termoneutralidad y la excesiva oferta alimentaria suponen una disminución del 
gasto diario difícil de cuantificar, pero que puede representar diferencias de hasta 
500 Kcal/día, entre niños sedentarios y niños deportistas, siendo éste un factor 
desencadenante de obesidad en adultos (Moreno et al., 2000).  
 
Se ha detectado una disminución en la práctica físico deportiva en la etapa escolar 
acentuándose de manera alarmante en la adolescencia (Yuste, López, López, 
García, García, 2008). Por otro lado en México, el 70% de los escolares no 
realizan actividad física regular (INSP, 2010). 
 
1.4.5 Alteraciones de la ingesta energética 
Cantidades tan pequeñas como un exceso de 70 calorías/día mantenidas a lo 
largo de años condicionan la aparición de obesidad. En general y a pesar de las 
dificultades para evaluar correctamente el consumo energético de niños y 
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adolescentes obesos y no obesos, es aceptado que los primeros consumen más 
calorías que los niños no obesos y mantienen una tendencia a consumir alimentos 
con alto contenido energético particularmente ricos en grasa y en hidratos de 
carbono. Incrementos en la ingesta calórica total diaria y en la cantidad total de 
grasa de la alimentación han sido observados en niños obesos. Así mismo 
alteraciones en los mecanismos de saciedad, en el sentido de tener un umbral 
más elevado, han sido también observados en la obesidad. Dos aspectos han 
centrado la atención: un aumento generalizado en el tamaño de las raciones que 
se sirven en restaurantes, particularmente los llamados rápidos, tan populares 
entre niños y adolescentes y un consumo frecuente de bebidas azucaradas. 
Ambos fenómenos asociados frecuentemente han entrado a formar parte del 
patrón de alimentación habitual de muchos niños y adolescentes, dada la facilidad 
para su adquisición y su relativo bajo coste económico en comparación con otros 
alimentos preparados, por lo que se han popularizado particularmente en las 
clases sociales de menor poder adquisitivo (Ballabriga & Carrascosa, 2006). 
 
Los adultos a cargo de la educación de infantes, consideran que someter a estos a 
un régimen alimenticio significaría fomentar la aparición de trastornos alimenticios. 
Sin embargo una revisión exhaustiva bibliográfica hecha por Barroso (2007), 
acerca de las dietas de adelgazamiento seguidas por niños y adolescentes, 
muestra que si éstas son guiadas por profesionistas no aumentan las cifras de 
aparición de síntomas correspondientes a trastornos alimentarios. Por lo tanto es 
recomendable que los padres de familia y profesores estén bien documentados en 
estos temas para lograr que desde edades muy tempranas se adquieran hábitos 
saludables en cuestiones alimenticias, pues una disminución o aumento indebido 
en raciones de comida acarrea al ser humano problemas en su salud. 
 
1.5 ÍNDICE DE MASA CORPORAL 
 
Los métodos más utilizados para la valoración de la obesidad son la valoración del 
IMC y el estudio de la relación entre edad, género, peso y estatura. 
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El IMC calculado como valor del peso expresado en kilogramos, dividido por el 
valor elevado al cuadrado de la altura expresada en metros es un parámetro que 
relaciona el peso con la altura para una determinada edad y género. Es el 
parámetro clínicamente más utilizado en los adultos. Durante la infancia y la 
adolescencia su valor no es constante y cambia con la edad. 
 
El IMC es un parámetro universalmente aceptado para definir la obesidad en la 
población adulta: valores superiores a 25 representan sobrepeso y superiores a 30 
significan obesidad. Sin embargo, en pediatría, al ser un parámetro que varía en 
función de la edad y género no pueden elegirse valores absolutos. Diversos 
trabajo utilizan los valores superiores a los del percentil 85 de la misma edad y 
género para definir sobrepeso, y los superiores al percentil 95 en unos y 97 en 
otros para definir la obesidad respectivamente (Ballabriga & Carrascosa, 2006). 
 
En el desarrollo normal, el IMC aumenta progresivamente durante los 12-18 
primeros meses de vida, seguido de una reducción progresiva pero sostenida que 
se nivela a los 6-7 años de edad. A partir de ese momento se irá produciendo un 
aumento gradual con el tiempo. Los niños cuyo IMC aumenta antes de lo normal 
serán los que en la niñez tienen tendencia a desarrollar sobrepeso u obesidad 
(Waine, 2004). 
 
1.6 REPERCUSIONES DE LA OBESIDAD 
 
1.6.1 Problemas psicológicos 
Actualmente los prototipos de belleza y aceptación social se basan en una silueta 
con poco tejido graso subcutáneo y en la expresión de una muscularidad 
acentuada. Por ello en el niño obeso pueden haber problemas de disminución de 
la expresividad afectiva, autoagresión, suicidio, promiscuidad, adicción al alcohol o 




En el niño y el adolescente la presencia de trastornos psicológicos, ligados a una 
pérdida de autoestima y al rechazo de la propia imagen corporal, son frecuentes. 
Trastornos agravados por el rechazo social que sufren por parte de sus 
compañeros. Una mayor propensión para sufrir ataques y conductas agresivas por 
parte de sus coetáneos, así como mayor tendencia hacía la bulimia nerviosa 
también han sido reportados (Ballabriga & Carrascosa, 2006).  
 
En Canadá se llevó a cabo un estudio respecto a la imagen corporal con infantes 
entre 5 y 18 años, el cual concluyó que: los niños tienden a infraestimar su 
volumen corporal y esta percepción errónea es igualmente frecuente en los padres 
e incluso algunos médicos. Estos últimos deberían recibir adecuada formación 
para identificar a los niños con sobrepeso u obesidad. Pues en definitiva, una 
adecuada percepción de la imagen corporal, especialmente por parte de los 
padres podría resultar importante en la prevención del exceso de peso infantil 
(Olivares & Buñuel, 2008). 
 
1.6.2 Trastornos mecánicos 
El sobrepeso modifica la carga esquelética y articular en individuos en fase de 
crecimiento y la adquisición de funciones, así como de una postura adecuada. La 
manifestación más temprana de problemas ortopédicos suele ser dolor de espalda 
o de miembros inferiores. Los problemas más frecuentes son: pie plano, rotación 
de la tibial interna, genu valgo. (Calzada, 2003).  
 
Una de las consecuencias a nivel musculoesquelética es la alineación de los 
miembros inferiores, además, aumenta el riesgo de fracturas y existe menor 
movilidad general, también puede aparecer una reducción de la flexibilidad y 





La epifisiólisis y la escoliosis de columna vertebral también han sido relacionadas 
con la obesidad, particularmente durante el desarrollo puberal (Ballabriga & 
Carrascosa, 2006). 
 
La presencia de una o más de estas alteraciones es causa de menos capacidad y 
eficacia para realizar ejercicio físico y de un rendimiento inadecuado en 
actividades deportivas, lo que limita al niño, favoreciendo las actitudes sedentarias 
(Calzada, 2003). 
 
1.6.3 Alteraciones del desarrollo de la pubertad 
La ginecomastia es muy frecuente y a veces alcanza proporciones muy 
voluminosas, contribuyendo también al desarrollo y perpetuación de los trastornos 
psicológicos. La ginecomastia en estos pacientes generalmente se debe a una 
acumulación excesiva de grasa en las regiones pectorales. La pubarquia 
prematura y la pubertad adelantada no son infrecuentes, con las consiguientes 
repercusiones sobre el crecimiento y talla adulta (Ballabriga & Carrascosa, 2006). 
 
1.6.4 Alteraciones metabólicas y riesgo cardiovascular 
La resistencia a la insulina, la diabetes tipo 2 y el síndrome metabólico asociados 
a la obesidad han sido ya evidenciados durante la infancia y la adolescencia 
(Ballabriga & Carrascosa, 2006).  
 
Un estudio efectuado con 91 niños y adolescentes cuyas edades oscilaban entre 
los 6 y 16 años; demuestra que los problemas respiratorios del sueño son muy 
comunes en la población pediátrica con obesidad o sobrepeso, la apnea central de 
sueño es frecuente en el grupo de niños y adolescentes con obesidad y se 
correlaciona con los indicadores de adiposidad abdominal y masa grasa 
(Perdikidis & Gonzalez, 2007). 
 
En los niños con aumento de masa adiposa es frecuente encontrar hipertrofia leve 
de cavidades cardiacas, predominantemente del ventrículo izquierdo, debido a que 
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el volumen circulatorio que requiere la grasa recién formada es significativamente 
alto. (Calzada, 2003). 
 
Un estudio hecho con 18,618 niños de 2 a 19 años en clínicas de Delaware y 
Pensilvanya, demostró que los pacientes controlados en atención primaria y que 
presentan riesgo de sobrepeso o sobrepeso tienen un incremento de la presión 
arterial sistólica y/o la presión arterial diastólica (Fernández & Martín, 2006).  
 
Una investigación analítica realizada con 307 niños de 8 y 9 años de edad en 
Cuba afirma que, según los resultados obtenidos se aprecia que la acumulación 
central del tejido adiposo, es un factor de riesgo independiente de niveles 
elevados de tensión arterial, lo cual está avalado por la opinión de varios autores 
que la consideran predictor de la tensión arterial alta y otros factores de riesgo 
cardiovascular en niños y adolescentes (Sabina, Roméu & Apolinaire, 2008). 
 
Una investigación hecha con niños de escuelas primarias, del estado de Nuevo 
León en México, con una muestra de 330 sujetos entre los 6 y los 12 años de 
edad, ha demostrado que la hipertensión arterial en niños se correlaciona con 
historial familiar de sobrepeso. En este estudio, el hecho de tener sobrepeso u 
obesidad incrementó siete veces la posibilidad de hipertensión después de 
ajustarse para género y grupo de edad, lo cual confirma que la obesidad es un 
factor fuertemente ligado a hipertensión arterial (Aregullin & Alcorta, 2009). 
 
1.6.5 Repercusiones a largo término en la edad adulta  
Probablemente el mayor riesgo conocido de la obesidad es generar un mayor 
sobrepeso de manera progresiva, como lo demuestran estudios de seguimiento 
longitudinal y de correlación, en los que 27% de los niños menores de cinco años 
de edad, 43% de aquéllos entre 3 y 9 años y 86% de los púberes, continúan con 




La obesidad infantil representa un elevado riesgo de morbilidad y mortalidad, ya 
que en el adulto la obesidad está claramente asociada con la presencia de un gran 
número de patologías que pueden ser prevenidas cuando ésta se revierte. Entre 
ellas destacan: la hipertensión, hiperlipidemia, coronariopatía, intolerancia a la 
glucosa, aterosclerosis, trastornos respiratorios y apnea del sueño, síndrome del 
ovario poliquístico y alteraciones ortopédicas secundarias a la sobrecarga del 
sistema esquelético, como mayor incidencia de artrosis en rodilla, cadera y 
columna lumbar (Ballabriga & Carrascosa, 2006). 
 
1.7 OBESIDAD EN MÉXICO 
 
Según datos de la OMS (2006) existe un billón de individuos con exceso de peso, 
de ellos unos 400 millones sufren de obesidad. 
 
De 1980 a la fecha, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en México se ha 
triplicado, más de 4 millones de niños entre los 5 y los 11 años padecen alguna de 
estas afecciones (INSP, 2010). 
 
En los años noventa, diversas encuestas comenzaron a revelar una realidad 
alarmante, no sólo en países desarrollados, sino en los de ingreso medio y en 
algunos países pobres: la obesidad estaba convirtiéndose en un problema de 
salud pública. Basado en los datos de las Encuestas Nacionales de Nutrición I y II, 
por región el norte del país se mantiene con la mayor prevalencia de sobrepeso y 
obesidad en 1999. Sin embargo en el sur, que se caracterizaba por su bajo índice 
de obesidad, presentó un aumento porcentual, pasando de 8.2% en 1988 a 20.8% 
en 1999 (Barquera et al., 2006). La prevalencia fue mucho más alta en áreas 
urbanas: 21.4% en los niños y 23.5% en las niñas; mientras que en las áreas 
rurales los valores alcanzados fueron mucho menores: 10% en los niños y 11.2% 
en las niñas (Encuesta Nacional de Nutrición 1999). 
 
En un estudio realizado por Levy et al. (2001), se evaluaron 11.415 niños 
mexicanos de 5 a 11 años de edad, tanto del área urbana como rural. Se encontró 
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una prevalencia global del 27,5 %. La mayor prevalencia de obesidad fue de 38,6 
% y se encontró en los niños de 5 a 6 años de edad comparado con el 21 % de 
niños entre 7 y 11 años.  
 
Según las diferentes regiones, la obesidad es más notable en la región norte del 
país es decir en la frontera con Estados Unidos y en la Ciudad de México. Lo que 
llama la atención es la prevalencia del 19,9 % en la zona rural, usualmente un 
área pobre en recursos económicos; la posible explicación sería el consumo 
elevado de azúcares simples en forma de refresco y de grasa como frituras, lo que 
ocasiona un aporte elevado de energía en la dieta (Ramírez et al., 2003). 
 
Con la información proveniente de encuestas realizadas a nivel nacional 
(Encuesta Nacional de Nutrición, 1988, 1999; Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición, 2006), en las que se da cuenta de la polarización epidemiológica que 
actualmente vive nuestro país: por un lado altas cifras de desnutrición y anemia y, 
por el otro, aumento sin precedentes de sobrepeso y obesidad en niños y niñas en 
edad escolar, adolescentes y sujetos adultos. El 26% de los escolares en México y 
uno de cada tres adolescentes presentan exceso de peso, es decir, la 
combinación de sobrepeso mas obesidad (Meléndez Cañez & Frias, 2010). La 
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad se presenta en uno de cada 
cuatro niños entre 5 y 11 años de edad (Secretaría de Educación Pública [SEP] 
2010). 
 
En México, en los últimos años, se han realizado algunos trabajos para 
documentar factores asociados con sobrepeso y obesidad en niños en edad 
preescolar. Estos estudios han encontrado una asociación positiva entre el riesgo 
de presentar obesidad, y la escolaridad del jefe de familia y el nivel 
socioeconómico (Barquera et al., 2006). El mexicano destina el 30 % de su 
ingreso a la alimentación y de este 30 %, el 10 % se destina a refrescos. México 
es el segundo país consumidor de refrescos en el mundo, sólo después de 
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Estados Unidos. El 60 % de las familias incluyen el refresco en la dieta habitual 
dentro de los primeros diez productos de consumo (Ramírez et al, 2003). 
 
1.8 ACTIVIDAD FÍSICA 
 
Según Caspersen, 1985, citado por Ceballos, Álvarez, Torres & Zaragoza, (2006) 
actividad física describe “todo movimiento corporal producido por los músculos 
esqueléticos y que ocasiona un gasto de energía que dependerá de la masa 
muscular implicada, de las características de dicho movimiento, de la intensidad, 
duración y frecuencia de las contracciones”. El gasto energético, incluye la energía 
consumida en el descanso, en la actividad física y en la asimilación de los 
alimentos. Este gasto energético se verá afectado por diferentes variables: edad, 
género, estatura, composición corporal, factores genéticos, temperatura ambiental 
etc.  
 
Así mismo, Bouchard y Katzmarzyk (2010) afirman que son cuatro los grandes 
dominios de actividad física estos son, profesionales, es decir todo lo referente al 
área laboral. El segundo es el doméstico relacionado a las tareas, trabajos de 
jardinería, cuidado de niños. El tercero es la transportación ya sea en bicicleta, 
caminando. Finalmente el tiempo libre, discrecional o de recreación para la 
actividad física, el deporte o ejercer un pasatiempo. 
 
La disminución y falta de esfuerzo físico en las actividades habituales, sobretodo 
en las domésticas y laborales, producto de la mecanización. En las actividades 
domésticas por ejemplo, se produce una reducción de la implicación en términos 
de gasto energético. La utilización de electrodomésticos ha supuesto que muchas 
de las actividades que tradicionalmente eran manuales dejen de serlo. Además, 
otro aspecto que influye en el recorte del gasto energético son las dimensiones 
actuales de las viviendas, mucho más reducidas que antaño, con lo cual las tareas 
por realizar también se han visto reducidas. En otras civilizaciones, e incluso en 
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sociedades rurales, las tareas domésticas representan un gasto energético diario 
muy importante para la población (Ceballos et al., 2006). 
 
La actividad física frecuente y adecuada actúa en la prevención e incluso es un 
aspecto a considerar en el tratamiento de enfermedades cardíacas y coronarias, 
hipertensión, diabetes, osteoporosis, sobrepeso y obesidad, algunos tipos de 
cáncer, estrés y trastornos emocionales (Rodríguez & Terrados, 2006).  
 
El incremento de la actividad física es fundamental para lograr un mayor consumo 
energético y contrarrestar de esta forma fisiológica el ahorro energético al que 
tiende el organismo con la instauración de la pérdida ponderal (Ballabriga & 
Carrascosa, 2006).  
 
Es necesario fomentar el ejercicio regular, y de preferencia el aeróbico, con el fin 
de mantener la elevación de la frecuencia cardíaca por lo menos durante 10 a 20 
minutos al día y de ser posibles 60 minutos diarios. En el caso de niños la 
actividad debe ser de su agrado y fácil de realizar por un buen tiempo; el ejercicio 
por sí solo no disminuye el peso ya que puede aumentar masa muscular pero 
ayuda a mejorar la autoestima del paciente y de esta manera cuidarse más al 
comer (Treviño, 2009).  
 
La actividad física preferentemente debería realizarse en casa y no requerir 
equipamiento o ropa especial. Al diseñar programas de intervención dietética y de 
actividad física es imperativo apuntar el cumplimiento prolongado y a no obtener 
beneficios a corto plazo. A la hora de tratar la obesidad infantil se da la ventaja de 
que los niños crecen con su peso, es decir, que su altura aumentará durante unos 
años, de modo que si consigue mantener el peso estable, su IMC mejorará 
(Waine, 2004).  
 
Un estudio de la relación entre la actividad física, los hábitos alimentarios y el 
índice de masa corporal realizado en Portugal con 176 niños y adolescentes, 
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afirma que, los sujetos que realizan menos actividad física no muestran indicios de 
querer aumentarlo. Este resultado además, de indicar una asociación entre la 
motivación y la práctica, sugiere que el factor motivacional en estas edades es 
importante para la realización de actividad física (Almeida et al., 2011).  
 
Es necesario estimular un aumento de la actividad diaria y, por ende del gasto 
energético; este aumento debe ir orientado a lograr la disminución en el tiempo 
dedicado a actividades sedentarias, a estimular actividades recreativas al aire libre 
y en los niños mayores a fomentar la participación en actividades deportivas de 
acuerdo con sus preferencias (Barquera et al., 2006). 
 
El ejercicio induce un balance negativo de energía al aumentar la termogénesis 
inducida por el alimento, incrementando la tasa metabólica o disminuyendo la 
ingestión de alimentos. El ejercicio requiere de energía, y las dos principales 
fuentes de energía para el músculo son los carbohidratos y los lípidos. La fuente 
primordial de energía en forma de lípidos para el músculo son los triacilgliceroles 
almacenados en el tejido adiposo, disponibles como ácidos grasos libres. 
Adicionalmente, el ejercicio es un potente estímulo fisiológico para la lipolisis. La 
disposición de los ácidos grasos libres proveniente de la movilización de las 
reservas adiposas aumenta con la intensidad del ejercicio. Numerosas respuestas 
adaptativas se presentan con el entrenamiento físico y dan lugar a un sistema más 
eficiente para transferir oxígeno al músculo, el cual será más capaz de utilizar las 
reservas de lípidos. El ejercicio ha mostrado ser una variable dentro de los 
programas tradicionales para contrarrestar la obesidad, el cual muestra efectividad 
en términos fisiológicos, médicos, psicológicos y de comportamiento (Calzada, 
2003). 
 
1.9 ALGUNOS ESTUDIOS ACERCA DE LA OBESIDAD Y EL SOBREPESO 
 
Flores y Ávila (2007) estudiaron 76 sujetos, 39 niñas y 37 niños. Los criterios de 
inclusión fueron: que tuvieran una edad mayor de 4 y menor de 18 años con 
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diagnóstico de obesidad en base al IMC. La media de edad de los 76 niños en el 
estudio fue de 10.5 años. El objetivo de la investigación fue estudiar las 
características somáticas, clínicas y bioquímicas de niños obesos atendidos en la 
consulta ambulatoria de una Institución de Salud Pública. 
 
Con respecto a los factores de riesgo se encontró que era mayor la cantidad de 
niños que pasaban entre 2 y 7 horas viendo televisión (41%), respecto a las niñas 
(32%). En cambio, fueron las mujeres quienes reportaron una mayor frecuencia de 
inactividad (54%) mientras que fue menor para los hombres (38%). 
Ortíz y Ramos (2008) hicieron una revisión de las Encuestas Nacionales de Salud 
en México y estudios transversales en escuelas primarias, para determinar la 
manera en la que ha crecido la frecuencia de sobrepeso y obesidad, las 
consecuencias metabólicas del exceso de energía en la dieta y de la limitada 
actividad física en niños y adolescentes mexicanos. 
Los resultados sobre la actividad física en adolescentes revelan que el 32.5% 
dedicaban más de siete horas a la semana a actividades moderadas y/o vigorosas 
es decir eran activos, mientras que 24.4% tenían una actividad moderada, pues 
dedicaban menos de 7 horas a la semana a actividades físicas y más de 4 horas a 
la semana en actividades moderadas y/o vigorosas y el 40.4% eran inactivos ya 
que dedicaban menos de cuatro horas a la semana en actividades moderadas y/o 
vigorosas. Entre los clasificados como activos, el 47.2% veía televisión 1.3 horas 
al día, y el 52.8% lo hacía por más de dos horas al día. Mientras que entre los 
adolescentes considerados como moderadamente activos, el 48.7% veía la 
televisión 1.3 horas al día y el 51.3% lo hacía por más de dos horas al día. En los 
clasificados como inactivos, la mitad (50.7%) dedicaban 1.3 horas/día a ver 
televisión y el resto (49.3%) lo hacían por más de dos horas al día. 
Amigo, Busto, Herrero y Fernández (2008) realizaron un estudio con 103 niños de 
primaria de 9 y 10 años de edad. Analizaron la relación entre la actividad física no 
reglada, actividad física deportiva, el ocio sedentario, las horas de sueño y el 
índice de masa corporal.  
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Por medio de una entrevista individual, se les preguntó a los niños las series que 
veían en la televisión, los videojuegos utilizados y el tiempo en la computadora 
cada uno de los días de la semana, así como el tiempo dedicado a los deportes, 
juegos y actividades extraescolares. Los resultados pusieron de manifiesto que el 
ocio sedentario (número de horas de televisión, computadora y videojuegos) 
mantiene una relación significativa e inversa con las horas de sueño, la actividad 
no reglada (horas de juego y actividades extraescolares) y la actividad físico 
deportiva. 
En un estudio realizado con 60 sujetos con edades entre los 11 y 13 años cuyo 
objetivo fue valorar y comparar los patrones de actividad física en niños con peso 
normal y sobrepeso a través del acelerómetro y del Cuestionario Internacional de 
Actividad Física (IPAC). Los resultados revelaron que los niños presentan un gasto 
de Mets minuto/semana superior a las niñas. Las mayores diferencias se 
encontraron en la actividad física vigorosa, ya que los sujetos con sobrepeso 
informaron practicar menos actividad física vigorosa en el tiempo libre, tanto en el 
número de días de práctica como en la cantidad de minutos practicada en uno de 
esos días (Barquero, Barriopedro & Montil, 2008). 
Muros et al. (2009) realizó un estudio cuyo objetivo era analizar la calidad de vida 
relacionada con la salud y la realización de actividad física entre adolescentes con 
sobrepeso u obesidad. Participaron un total de 106 alumnos (12,06 ± 0,9 años). 
Los resultados muestran a los sujetos masculinos activos con 2 o más horas de 
actividad física extraescolar de intensidad moderada o vigorosa con porcentajes 


























2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Cada día tenemos información proveniente de diversos medios de comunicación, 
respecto al grave problema que enfrenta México en cuestión de salud pública, 
muchos de ellos provenientes de la situación de sobrepeso y obesidad. 
 
La alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población pediátrica de México 
es preocupante si se considera que la obesidad en la edad escolar aumenta el 
riesgo de la misma en la edad adulta. El estado de Nuevo León no es la 
excepción, al contrario, pues desafortunadamente se encuentra entre los primeros 
lugares en casos de personas que padecen estas problemáticas. (Secretaría de 
Salud de Nuevo León, 2009). 
 
El entorno en el que actualmente nos desenvolvemos ha propiciado que se 
propaguen estas afecciones a todos los niveles de la sociedad. Desde las 
comunidades rurales más alejadas hasta las escuelas localizadas en centros 
urbanos, cuentan entre sus filas a niños con sobrepeso y obesidad. Son muchos 
los factores implicados en el desarrollo de estos trastornos, tales como el entorno 
social, los hábitos alimenticios en la casa, la comida denominada “chatarra”, la 
poca información respecto a la sana alimentación y la genética que juega un papel 
fundamental (Universidad Nacional Autónoma de México, [UNAM], 2005). 
 
Todo lo anterior aunado al hecho de que en la actualidad las cosas han cambiado 
con respecto al tiempo que los niños le dedican a realizar actividades físicas como 
los juegos en la calle, o en espacios dedicados al ejercicio físico. En la actualidad 
los niños invierten más tiempo viendo la televisión, jugando videojuegos y usando 
la computadora (Tirado, Barbancho, Prieto & Moreno, 2004) todas estas 
actividades requieren que el niño permanezca sentado durante largos periodos. 
Incluso las cuestiones de seguridad están inmersas en esta problemática, porque 
lamentablemente los riesgos que conlleva para los infantes estar solos en la calle 
no permiten a los padres de familia dar la libertad a los hijos para salir. 
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Por ello es imprescindible demostrar con pruebas fehacientes si mediante un 
programa de actividad física con orientación nutricional de 13 semanas aumentará 






 Determinar el efecto del programa de actividad física “taller balón 
con orientación nutricional” sobre los indicadores de gasto 
energético en escolares mexicanos de 6 a 12 años de edad con 
sobrepeso u obesidad. 
 
2.2.1.2 Específicos 
 Establecer los patrones de gasto energético de los participantes 
de este estudio y clasificar su nivel de actividad física. 
 
 Cuantificar los cambios en el gasto energético y de actividad 
física por efecto del programa “Taller balón con orientación 
nutricional” 
 
 Observar la correlación existente entre el gasto energético con el 
índice de masa corporal, peso en kilogramos y tiempo dedicado a 




Aumentará el gasto energético de niños entre 6 y 12 años de edad con sobrepeso 
u obesidad, integrantes del programa de actividad física “taller balón con 
orientación nutricional”, el cual consta de 3 sesiones semanales de actividades 





El presente estudio se llevó a cabo en dos escuelas públicas de nivel primaria con 
todos los alumnos inscritos en el periodo escolar 2009-2010, a los cuales se les 
realizaron las mediciones de peso y estatura para determinar el IMC y obtener la 
prevalencia de obesidad y sobrepeso. Una vez recopilados estos datos, con ayuda 
de la tabla de percentiles del índice de masa corporal por edad, desarrollado por el 
Centro Nacional de Estadísticas de Salud en colaboración con el Centro Nacional 
para la Prevención de Enfermedades Crónicas y Promoción de Salud en el año 
2000 (Anexo 1) se determinó qué niños padecían obesidad y quiénes sobrepeso. 
 
Una vez hecho lo anterior, los padres de familia de estos alumnos, fueron citados 
a reunión para exponer los datos obtenidos, y dar a conocer que la finalidad era 
que los sujetos participaran en el “Programa de Intervención de Actividad Física y 
Nutricional en Niños con Obesidad”, el cual cuenta con la carta de aprobación del 
comité de bioética de la Universidad Autónoma de Nuevo León (Anexo 2).  
 
Quienes otorgaron su autorización por medio de un consentimiento informado, 
(Anexo 3) formaron parte de la muestra que compone el presente estudio. Para 
determinar el gasto energético de estos infantes, ellos respondieron una serie de 
preguntas que se encuentran dentro del protocolo de investigación “Programa de 
intervención de actividad física y nutricional en niños con obesidad”  
 
2.2.4 Instrumentos 
Los cuestionarios de actividad física con entrevista o con autoinforme son los 
métodos más utilizados para valorar la actividad física y el gasto energético. Estos 
se clasifican como globales, de recuerdo e históricos cuantitativos según su nivel 
de detalle y esfuerzo para el sujeto: Los cuestionarios globales son cortos y 
contienen unas pocas preguntas dirigidas a los niveles generales de actividad 
física. Aunque son fáciles de completar, suministran una información muy limitada 
y dan lugar a clasificaciones simples de la actividad física, por ejemplo; activos 
frente a inactivos. Los cuestionarios de recuerdo: contienen un mayor número de 
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preguntas y permiten un estudio bastante específico de la frecuencia, duración y 
tipos de actividad física durante el último día, semana o mes. Comparados con los 
globales, los instrumentos de recuerdo son algo más complejos y pesados de 
completar, aunque dan lugar a una valoración más detallada de la actividad física. 
Los procedimientos de encuesta incluyendo sus diferentes modalidades de 
recuerdo, históricas o generales proporcionan la combinación adecuada de 
requisitos de precisión y posibilidades de aplicación práctica para investigar los 
niveles de actividad de poblaciones (Rodríguez & Terrados, 2006). 
 
Para el estudio que nos ocupa se utilizó el Cuestionario de Actividad Física del Día 
Anterior (CAFDA; Anexo 4) (Tour One-Day Physical Activity Questionnaire 
[TODPAQ]; Cale, 1993) diseñado especialmente para evaluar la actividad física de 
los escolares (r=0,79; p< 0,01), modificado y adaptado (r=0,89; p<0,01) al contexto 
de los escolares mexicanos (Ceballos et al., 2006). 
 
El cuestionario mide la actividad física total, tanto dentro como fuera de la escuela, 
permite tener una idea más global de la actividad física de los alumnos; registra 
tanto el gasto total de energía como los periodos de actividad física apropiada, la 
cual se asocia con los periodos de tiempo en que se realiza una actividad fuerte o 
con sobrealiento. 
 
El cuestionario determina los niveles de actividad física recogiendo información del 
día anterior, ya que es el periodo de tiempo mejor recordado. Contiene una lista de 
actividades dividida en distintos periodos cronológicos del día (mañana, tarde y 
noche), para facilitar el recuerdo. De esta forma, los alumnos registran el tipo y 
duración de las actividades. El sistema de recogida de datos fue autoadministrado 





La escala clasifica las actividades en 5 categorías de acuerdo a su intensidad, el 
periodo de sueño también contemplado como podemos observar en la Tabla 1, 
asignando a cada categoría un valor medio en Mets: 
 
 
Al hacer los cálculos del coste de energía diario en kcal/kg/día, se multiplica el 
tiempo empleado de una categoría de actividad por el valor en Met para esa 
categoría. Recordamos que un Met equivale a 1 kcal/kg/hora; por ejemplo realizar 
una actividad ligera como ver televisión por dos horas 2 x 1,5 = 3 kcal/kg/hora. 
 
Los niveles de actividad física de los escolares adolescentes fueron clasificados 
en 4 categorías (Tabla 2) según el gasto energético medio, siguiendo la 










Categorías de intensidad  
Actividades Mets 
Dormir 1 Met 
Actividades muy ligeras (AML)  1.5 Mets 
Actividades ligeras (AL) 2.5 Mets 
Actividades moderadas 4 Mets 
Actividades fuertes 6 Mets 
Actividades muy fuertes 10 Mets 




Finalmente, la utilización de este cuestionario permite conocer el gasto energético 
medio diario en kcal/kg/día según la distribución de las actividades realizadas, 
agrupadas en categorías de intensidad. Así como, su clasificación en niveles de 
actividad física. 
 
2.2.5 Análisis estadístico 
Se analizaron los datos tras ser tabulados y mecanizados informáticamente, 
mediante el paquete estadístico SPSS/PC (versión 16). Se realizó un análisis de 
estadística descriptiva, para las variables categóricas se presentarán frecuencias 
absolutas, porcentajes y proporciones, mientras que para las variables numéricas 
se obtendrán medidas de tendencia central (media, moda, mediana), medidas de 
localización (valor mínimo, valor máximo) y medidas de variabilidad (desviación 
estándar). 
 
Se realizó una comparación de medias independientes (t student) con relación al 
género y las variables del gasto energético; además la comparación de medias 
apareadas (relacionadas) para observar las diferencias de antes y después del 
programa de intervención. Finalmente se llevó a cabo un análisis de correlación (r 





Clasificación de los Niveles de Actividad Física según el gasto energético 
(Kcal/kg/día) 
Niveles de Actividad Física  
1 Activos 40 o más Kcal/kg/día 
2 Moderadamente activos  Entre 37 y 39,99 Kcal/kg/día 
3 Inactivos Entre 33 y 36,99 Kcal/kg/día 
4 Muy inactivos Menos de 33 Kcal/kg/día 




















A continuación se describen los resultados del estudio, en primer lugar se 
observan las frecuencias de la edad, género, valoración personal sobre la 
actividad física realizada antes y después del programa de intervención; se 
continúa con una comparación de medias según género; la comparación de 
medias apareadas (relacionadas) y finalmente se observa la correlación entre las 
mismas. 
 
3.1.1 Frecuencias y porcentajes  
Como se observa en la Tabla 3, la participación de los varones (52%) en el 
programa de intervención de actividad física con orientación nutricional fue 
ligeramente mayor que el de las mujeres (48%). 
 
Tabla 3 
Número de participantes en el programa  
 N Porcentaje 
Hombres 13 52% 
Mujeres 12 48% 
Total 25 100% 
 
Por otro lado, el grupo de sujetos que respondieron el cuestionario al inicio y al 
final del proceso fue dividido por edades tal como se muestra en la Tabla 4, siendo 
los de menor edad los que presentan una mayor prevalencia a lo largo de las 13 










Porcentaje de participantes en el programa por edades  
Edad N Porcentaje 
6 años 6 24% 
8 años 5 20% 
9 años 3 12% 
10 años 5 20% 
11 años 3 12% 
12 años 3 12% 
Total 25 100% 
 
Con relación al análisis sobre la autovaloración que le dieron a su nivel de 
actividad física total, los resultados muestran diferencias significativas entre el 
pretest y postest (p= 0.000). Tal como se muestra en la Figura 1, la calificación 
que los sujetos dieron a su nivel de actividad física fue mayor en el postest ( = 
7.1) que en el pretest ( = 4.4), esto significa que a mayor cantidad de ejercicio 
que los sujetos realizan durante el día, la autovaloración que ellos otorgan a su 
nivel de actividad física desempeñada es mayor.
 
 


















3.1.2  Comparación de medias antes y después de la intervención 
 
3.1.2.1 Cantidad de Mets durante el sueño 
Los datos de la estadística descriptiva muestran que el promedio de sueño para el 
primer momento fue de 8.53 Mets y de 8.13 Mets para el segundo momento. Sin 
embargo, al realizar las comparaciones entre ambos momentos, los resultados no 
revelaron diferencias significativas (p= .257), es decir, no hubo cambios 
importantes en la cantidad de Mets que utilizaron para dormir antes y después de 
su participación en el estudio (Tabla 5). 
 
3.1.2.2 Por sexo 
Igualmente, al realizar las comparaciones por sexo entre la cantidad de Mets en el 
pre y postest, los resultados no revelaron diferencias estadísticamente 
significativas, lo que sugiere que tanto hombres como mujeres utilizaron una 
cantidad similar de Mets al dormir, en ambos momentos (Tabla 5). 
 
Tabla 5 
Cantidad de Mets durante el sueño en pre y postest. Diferencias según el sexo. Media, 
desviación estándar y nivel de significación. 




Sueño pretest (Mets)  25 8.5364 1.36050 
.257 
Sueño postest (Mets)  25 8.1324 .76487 
Sueño pretest (Met’s) Hombre 13 8.3138 1.71194 
.406 
 Mujer 12 8.7775 .84813 
Sueño postest (Met’s) Hombre 13 8.2608 .91666 
.394 
 Mujer 12 7.9933 .56495 
 
3.1.2.3 Cantidad de Mets para ver televisión 
Los resultados obtenidos del análisis descriptivo como se muestra en la Figura 2 
revelan que el promedio de Mets que utilizaron para actividades como ver 
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televisión, jugar videojuegos o estar en la computadora antes del programa de 
intervención fue de 6.13 Mets, mientras que el promedio después de la 
implementación del programa disminuyó considerablemente a 4.23 Mets, 
reflejando una diferencia significativa (p =.000) (Tabla 6). Lo cual indica que la 
participación de los niños en el programa de intervención, permitió que dedicaran 
menos tiempo a actividades consideradas sedentarias, pues al presentarles 
actividades físicas de su agrado los individuos invirtieron su tiempo acudiendo a 
las sesiones del programa. 
 
 
Figura 2: Mets empleados en ver televisión en el pre y postest 
 
3.1.2.4 Por sexo 
Sin embargo, al hacer las comparaciones por sexo de acuerdo a la cantidad de 
Mets en el primer y segundo momento, los resultados no revelaron diferencias 
estadísticamente significativas. Esto indica que los hombres y mujeres ocuparon 
cantidades similares de Mets en observar televisión antes y después de la 






















Cantidad de Mets empleados en ver televisión en pre y postest. Diferencias según el 
sexo. Media, desviación estándar y nivel de significación. 




Tv pretest (Mets)  25 6.1300 1.88762 
.000 
Tv postest (Mets)  25 4.2300 1.41774 
Tv pretest (Met’s) Hombre 13 6.4808 1.55276 
.344 
 Mujer 12 5.7500 2.20021 
Tv postest (Met’s) Hombre 13 4.0962 1.42353 
.633 
 Mujer 12 4.3750 1.45969 
 
3.1.2.5. Variables de Gasto Energético 
El análisis estadístico muestra que el promedio de gasto energético para el pretest 
fue de 31.88 Mets y de 35.14 Mets en el postest. Al llevar a cabo las 
comparaciones entre los dos momentos, los resultados revelan una diferencia 
estadísticamente significativa (p= .000) (Tabla 7). Lo cual es una evidencia de que 
dos de los objetivos específicos de este estudio se cumplieron, al establecer los 
patrones de gasto energético de los participantes y cuantificar los cambios 
ocurridos en este ámbito al principio y al final del programa de intervención, dando 
como resultado un incremento positivo en el gasto energético de los sujetos del 
estudio, que se dio por la práctica de actividad física que realizaron durante las 





Figura 3: Gasto energético en Mets en el pre y postest 
 
3.1.2.6 3 Por sexo 
Al efectuar las comparaciones del gasto energético según el sexo de los 
participantes, la cantidad de Mets en el pre y postest, no revelan diferencias 
estadísticamente significativas, lo que sugiere que los varones en comparación 
con las mujeres tuvieron un gasto energético similar en el primer y segundo 




































Gasto energético en Mets en el pre y el postest. Diferencias según el sexo. Media, 
desviación estándar y nivel de significación. 

















Hombre 13 31.2346 2.85313 
.189 
Mujer 12 32.5867 2.03159 
Gasto energético 
postest (Met’s) 
Hombre 13 35.0262 3.41588 
.817 
Mujer 12 35.2758 1.46244 
 
3.1.2.7 Niveles de actividad física 
Tal como se puede observar en la Tabla 8, al comparar el promedio del nivel de 
actividad física en el pre y postest, los resultados revelan diferencias significativas 
(p=.000). 
Tomando en cuenta la clasificación acerca de los niveles de actividad física hecha 
por Cale (1993), los sujetos que se en encuentran en la categoría 4 son 
considerados como muy inactivos, dentro de la categoría 3 son inactivos, aquellos 
en la categoría 2 son moderadamente activos y los que sujetos en la categoría el 
número 1 son considerados como activos. 
Los resultados del pretest revelan que el valor medio del nivel de actividad física 
fue de 3.68, es decir la mayoría de los sujetos estaban considerados como 
inactivos. Al efectuarse el postest, la media bajó considerablemente hasta el 2.84, 
por lo tanto, después de implementar el programa, la mayoría de los sujetos se 




Con esto se reafirma que la implementación del programa aumenta 
considerablemente la cantidad media de gasto energético dirario (Tabla 7). 
Además, éste incremento permitió la transición de una categoría a otra respecto al 




Figura 4: Niveles de actividad física en el pre y postest 
3.1.2.8 Por sexo 
Tal como se muestra en la Tabla 8, los resultados del nivel de actividad física 












Niveles de actividad física en el pre y el postest. Diferencias según el sexo. Media, 
desviación estándar y nivel de significación. 















Nivel de AF pretest 
(Met’s) 
Hombre 13 3.7692 .43853 
.340 
Mujer 12 3.5833 .51493 
Nivel de AF postest 
(Met’s) 
Hombre 13 2.8462 .68874 
.955 
Mujer 12 2.8333 .38925 
 
Tal como se muestra en la Figura 5, los resultados del nivel de actividad física en 
el pretest muestran una mayor prevalencia de sujetos dentro de la categoría de 
muy inactivos (68%) seguidos de los inactivos (32%). Al considerar ambas 
categorías podemos observar que el total de sujetos antes de la aplicación del 
programa se encontraban en las dos categorías donde la actividad física es nula o 
muy baja. 
 
Por otro lado, el análisis estadístico del postest muestra resultados positivos, ya 
que después de implementar el programa, la prevalencia de sujetos fue mayor en 
la categoría de inactivos (68%), seguido de los moderadamente activos (24%). 
 
3.1.2.9 Muy inactivos 
Tal como se oberva en la Figura 5, el porcentaje de sujetos en la categoría de muy 
inactivos descendió considerablemente del 68% en el pretest al 8% del postest. 
Esto es un dato positivo, ya que revela que la aplicación del programa tuvo un 
impacto positivo en el gasto energético y el comportamiento sedentario que 
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Con relación a los inactivos, la Figura 5 muestra que en el primer momento un 
32% de la población del estudio entraba en esta categoría, cifra que aumentó 
considerablemente a 68% en el segundo momento, lo que sugiere un cambio 
positivo en el gasto energético de los sujetos, de acuerdo a los niveles 
establecidos por Cale (1993). Ya que los resultados revelan que las sesiones de 
actividad física semanales contribuyeron para aumentar el gasto energético de los 
participantes del programa de intervención. 
 
3.1.2.11 Moderadamente activos 
Con relación a los moderadamente activos, es decir, los que gastan entre 37 y 
39,99 kcal/kg/día, los resultados del pretest revelaron una prevalencia nula (0%) 
en esta categoría. Por su parte, los resultados del postest, muestran un 
incremento considerable (24%) en la prevalencia de sujetos moderadamente 
activos (Figura 5). 
 
3.1.2.12 Activos 
Por otra parte, en la categoría de activos, los resultados no mostraron una 






Figura 5: Niveles de actividad física 
 





















































4.1.1 Diferencia de actividad física por sexo 
Al realizar la comparación entre los niveles de actividad física según el sexo no se 
encontró diferencias significativas, esto indica que en este estudio el gasto 
energético es similar entre los niños y las niñas.  
 
Estos resultados difieren a los presentados por otras investigaciones realizadas en 
esta línea al concluir que los varones dedican más tiempo que las mujeres para 
realizar actividades físicas de tipo moderadas y vigorosas (Ortiz et al. 2008, Ortiz 
& Ramos, 2008, Muros et al. 2009). 
 
4.1.2 Tiempo empleado en dormir 
Al efectuar la comparación del tiempo empleado en dormir antes (8.5 horas) y 
después (8.1 horas) del programa de intervención, no se encontraron diferencias 
significativas. 
 
Los resultados arrojados del estudio realizado por Amigo et al. (2008) con sujetos 
entre 9 y 10 años de edad difieren con nuestros resultados al revelar que, cuanto 
más tiempo invierten los niños en algún tipo de ocio sedentario, menos es el 
tiempo que dedican a dormir. De la misma forma ese estudio afirma que entre más 
tiempo se invierte en actividades físicas es menor el tiempo que se dedica dormir, 
lo cual no sucedió de forma significativa en nuestros resultados. 
 
4.1.3 Tiempo dedicado a ver televisión 
Los resultados sobre el gasto energético que los sujetos emplearon en observar la 
televisión, jugar videojuegos o estar en la computadora antes de formar parte del 
programa de intervención y una vez finalizado, revelaron diferencias significativas, 
concretamente, el tiempo dedicado a estas actividades fue menor después del 
programa de intervención.  
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Algunos estudios pueden brindar “pistas” sobre esta situación al revelar que 
cuanto más tiempo dediquen las personas a realizar actividades de ocio de tipo 
sedentario, la cantidad de horas que le dedican a realizar actividades físicas 
disminuye (Flores & Avila, 2007, Amigo et al., 2008). 
 
Por otro lado, cuando se comparó el tiempo que dedican los hombres y las 
mujeres a ver televisión, nuestros resultados no mostraron diferencias 
significativas. 
 
Por su parte los resultados del estudio de Ortíz (2008) difieren de los nuestros ya 
que los hombres, en comparación con las mujeres, dedican más horas a 
actividades de tipo sedentario como ver televisión o jugar videojuegos. 
 
4.1.4 Valoración personal de actividad física 
Los resultados sobre la autovaloración que los alumnos hacen de la actividad 
física antes y después de iniciar el programa arrojaron diferencias significativas, es 
decir, los participantes del estudio incrementaron su actividad física diaria 
posiblemente a causa del programa de intervención de actividad física y por ende, 
valoraron de manera positiva su percepción  
 
En línea con este dato, el estudio de Muros et al. (2009) concluyó que los sujetos 
con sobrepeso que no practicaban actividad física de manera regular tienen una 
autovaloración menor que aquellos sujetos que si la practicaban. 
 
4.1.5 Gasto energético medio 
En nuestro estudio, el gasto energético medio en kcal/kg/día, incrementó 
significativamente debido a la actividad física realizada en el programa de 
intervención. Estudios realizados en esta línea afirman que existe una relación 





Por otro lado, la comparación hecha entre hombres y mujeres del gasto energético 
expresado en kcal/kg/día en nuestro estudio no se encontraron diferencias 
significativas. 
 
Siguiendo esta misma línea, Ceballos et al. (2006) encontró diferencias 
significativas al hacer la comparación por sexo, siendo mayor el gasto energético 





Una vez realizado el estudio, se puede resumir que el gasto energético incrementó 
considerablemente a causa del programa implementado. Cabe resaltar que las 
tareas motrices propuestas en el programa fueron actividades progresivas, 
recreativas de acuerdo a los gustos y preferencias que manifiestan los sujetos de 
estas edades, por lo tanto la hipótesis planteada: aumentará el gasto energético 
de niños entre 6 y 12 años de edad con sobrepeso y obesidad, integrantes del 
programa de actividad física “taller balón con orientación nutricional”, es aceptada. 
 
Los niveles de actividad física manejados en este estudio incluyen 4 categorías 
que van desde los muy inactivos a los activos. La implementación del programa 
permitió incrementar la prevalencia de sujetos en las categorías donde la actividad 
física es mayor. El hábito de la actividad física se adquiere de forma gradual, si el 
niño encuentra la suficiente motivación y el medio en el que se desenvuelve le 
otorga las herramientas necesarias, éste se adentrará en prácticas físicas que le 
redituarán en su salud y bienestar físico, mental y social. 
 
Por lo tanto, se puede concluir que este tipo de estrategias como las utilizadas en 
el programa de intervención, pueden ayudar a incrementar el gasto energético, el 




Los resultados de nuestro estudio dan muestra clara de que los niños dedicaron 
menos tiempo a actividades de tipo sedentarias e incrementaron el tiempo 
invertido en la práctica de actividad física propuestas dentro del programa, pero 
también a tareas motrices fuera de estas, pues los padres de familia participaban 
en caminatas al lado de los niños para fomentar un cambio en sus hábitos 
sedentarios. 
 
Una vez realizado el estudio hemos podido constatar que el programa de 
intervención de actividad física con orientación nutricional resulta una alternativa 
adecuada a los intereses y necesidades de los niños para reducir el problema de 
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*
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